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Participantes. En octubre de 2002 se ex-
trajo informáticamente un listado de las
213 mujeres de edades comprendidas entre
65 y 85 años asignadas a una unidad bási-
ca de salud. Se excluyó a todas las que te-
nían un deterioro cognitivo moderado-
grave, enfermedad terminal, enfermedad
neuromuscular o presentaban antecedentes
de posible causa de osteoporosis secunda-
ria. Se realizó entrevista en la consulta o
por teléfono.
Mediciones. Durante la entrevista se re-
cogieron los factores de riesgo (FR) de
osteoporosis, los parámetros necesarios
para cálculo del IF y el tipo de tratamien-
to para la osteroporosis que se estaba rea-
lizando.
Resultados. De las 213 mujeres en estu-
dio se contactó con 172 (80,8%). De és-
tas, 115 (66,9%) cumplían criterios de in-
clusión. La edad media fue de 74 ± 6
años. Los FR de osteoporosis más fre-
cuentes, exceptuando las causas secunda-
rias y el sexo femenino, fueron la edad >
70 años en 77 casos (66,9%), la presencia
de una fractura previa osteoporótica en
30 (26,1%), la baja ingesta de calcio en 28
(24,3%) y el antecedente familiar de frac-
tura en 21 (18,3%). Para el cálculo del IF
en 18 casos (15,6%) disponíamos de una
densitometría previa. En 25 casos
(21,7%) el riesgo de fractura era alto (fig.
1). En total, 23 mujeres (20%) recibían
suplementos de calcio y vitamina D; 12
(10,4%), tratamientos antirreabsortivos;
una (0,9%), tratamiento hormonal susti-
tutivo y 79 (68,7%), ningún tratamiento.
En las que tenían un riesgo alto, 8 (32%)
tomaban calcio y vitamina D y 5 (20%),
fármacos antirreabsortivos. En los pa-
cientes con baja ingesta de calcio, en 4
(14,3%) se había indicado suplementos
de calcio y vitamina D.
Discusión. Cerca de una cuarta parte de
los pacientes presentaron un riesgo elevado
de fractura, para cuyo cálculo se utilizó el
IF, que valora el riesgo a los 5 años en mu-
jeres de más de 65 años (su uso no es ade-
cuado para la población de menor edad y
los varones)1. Dicho porcentaje es similar a
la prevalencia de osteoporosis estimada en
la población femenina española2 (el
26,07% en mujeres > 50 años), a pesar de
ser conceptos diferentes. Se trata, pues, de
una herramienta útil a la hora de identifi-
car los casos con alto riesgo de fractura a
los que poder ofrecer modificaciones de es-
tilos de vida (peso, tabaco, prevención de
caídas, etc.) e incluso terapias farmacológi-
cas1, y puede ser una alternativa en aquellas
regiones en las que el estudio ABOPAP-
20003 puso de manifiesto el difícil acceso a
la densitometría ósea, al no ser necesaria
para su cálculo.
La baja ingesta de calcio es el tercer FR
de osteoporosis y se observa en una cuar-
ta parte de los casos. Al tratarse de un FR
modificable y haberse demostrado el pa-
pel del calcio oral en la prevención de
fracturas4, su uso es infravalorado, puesto
que poco más del 10% de los pacientes
con baja ingesta recibía suplementos ora-
les.
Por último, cabe comentar que, a pesar de
que los fármacos antirreabsortivos han de-
mostrado su papel protector frente a las
fracturas5,6, parece ser que su uso no es del
todo adecuado, ya sea por un infradiagnós-
tico o por otras causas que merecerían otro
estudio.
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Influencia de la
inmigración en la salud
bucodental de una
población escolar de Reus
Objetivo. Valorar si el incremento de la po-
blación escolar inmigrante puede influir en
un aumento del nivel de caries.
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FIGURA 1. Distribución del
riesgo de fractura.
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Diseño. Se recoge información personal de
cada niño/a y se le realiza una revisión bu-
codental (según metodología OMS). Los
datos recogidos son: curso, colegio, sexo,
lugar de nacimiento del padre, de la madre
y del niño/a. En la revisión se anotan las
piezas definitivas cariadas, obturadas y au-
sentes (índice CAOD) y las piezas tempo-
rales cariadas y obturadas (índice cod).
Emplazamiento. Población escolar del área
de influencia del ABS Reus V en la pro-
vincia de Tarragona.
Participantes. Se incluye a 825 escolares
(410 niños y 415 niñas). Los cursos anali-
zados fueron: primero, tercero y quinto de
primaria y primero de ESO (6, 8, 10 y 12
años, respectivamente). Se clasifica como
no inmigrantes a aquellos nacidos en el Es-
tado español o en algún país de Europa
Occidental, y cuyos padres también lo fue-
ran (al menos uno de ellos). Se estudia a
731 no inmigrantes y 94 inmigrantes (24
de Latinoamérica, 50 de África, 3 de Asia
y 17 de Europa del Este).
Mediciones principales. Se realiza análisis
estadístico (comparación de medianas) pa-
ra valorar la influencia de
diversos factores (origen,
tipo de escuela) en la pre-
sencia de caries.
Resultados. Aunque hay
un mayor nivel de caries
en sujetos inmigrantes
(tabla1), la diferencia no
presentó significación es-
tadística por ser grupos no
homogéneos. Se detectó
una peor salud bucal en
escolares de colegios pú-
blicos (p < 0,001).
Discusión. En general,
nuestra población presen-
ta un porcentaje de indi-
viduos libres de caries
(70,83% a los 6 años/60,84% a los 12
años) mayor que el detectado en la en-
cuesta epidemiológica de la salud buco-
dental en Cataluña del año 1991 y similar
al del año 19971. En la bibliografía hay
diversos estudios donde se encuentra una
correlación positiva entre inmigración y
mayor nivel de caries2-6, relacionándolo
en general con un nivel socio-económico-
cultural menor. Esto podría explicar las
diferencias encontradas entre colegios pú-
blicos y privados-concertados en la zona
de influencia del ABS.
Respecto al futuro, nos planteamos pro-
fundizar en el tema mediante un estudio
con grupos más homogéneos, analizando
otras variables que pudieran explicar las di-
ferencias encontradas.
Conclusiones. Aunque se ha observado un
mayor nivel de caries en población inmi-
grante, no se puede afirmar que este factor
influya en los niveles generales de salud
oral de la población escolar. Por ello consi-
deramos que es importante una educación
en salud bucodental en la población esco-
lar, tanto inmigrante como no inmigrante,
sobre todo en colegios públicos, donde
existe un mayor nivel de caries.
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TABLA 1. Índices de caries según curso
y origen (inmigrante/no inmigrante)
Índice Índice Libres de caries Total de individuos
CAOD cod (%)
1.° de primaria
Inmigrante 0,04 4,28 28,00 25
No inmigrante 0,05 0,63 76,43 191
3.° de primaria
Inmigrante 0,6 3 25,00 28
No inmigrante 0,31 0,98 63,29 188
5.° de primaria
Inmigrante 1,87 1,71 9,37 32
No inmigrante 0,55 0,52 58,97 195
1.° de ESO
Inmigrante 1,55 0,33 22,22 9
No inmigrante 0,56 0,19 63,05 157
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